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Ogólne zasady postępowania 
w chorobach alergicznych 
w praktyce lekarza rodzinnego
General rules in allergy management for GP
StreSzczenie
Reakcje alergiczne stanowią około 2% wszystkich zgłoszeń w podstawowej opiece zdrowot-
nej. Dotyczą co najmniej 20% polskiej populacji, a najczęściej diagnozowanym schorzeniem 
alergicznym jest alergiczny nieżyt nosa. W postępowaniu w chorobach alergicznych kluczo-
we znaczenie mają: profilaktyka, adekwatne postępowanie lecznicze w razie wystąpienia 
reakcji oraz decyzja o konieczności dalszej diagnostyki alergologicznej.
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AbStrAct
Allergic symptoms cause about 2% of all GP referrals in Poland. Over 20% of Polish popula-
tion is affected by allergic disorders, predominantly by allergic rhinitis. Adequate treatment, 
diagnostic procedures and subsequent prophylaxis are essential for proper management 
of allergic disorders.
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WstęP
Postępowanie w chorobach alergicznych 
jest poważnym wyzwaniem w praktyce lekarza 
rodzinnego [1]. W ostatnich latach obserwu-
je się istotny wzrost zachorowań na choroby 
alergiczne [2]. Są one przyczyną około 2% 
wszystkich zgłoszeń do lekarzy podstawowej 
opieki zdrowotnej (ok. 3 mln zgłoszeń) według 
statystyk Narodowego Funduszu Zdrowia 
za 2017 rok. W większości przypadków to 
objawy dotyczące skóry, nosa i spojówek. 
Reakcje mogące stanowić zagrożenie życia 
(obrzęk naczynioruchowy, zaostrzenie ast-
my oraz wstrząs anafilaktyczny) stanowią co 
najmniej 0,002% (ponad 4 tysiące zgłoszeń). 
W badaniu dotyczącym epidemiologii chorób 
alergicznych w Polsce z 2014 roku, choroby 
alergiczne występowały u co najmniej 20% 
171Forum Medycyny Rodzinnej 2019, tom 13, nr 4, 170–175
Agnieszka Rey, Marta Chełmińska 
Postępowanie w chorobach alergicznych
w praktyce lekarza rodzinnego
badanych (jedynie ok. 9% mniej niż nadci-
śnienie tętnicze), najczęściej diagnozowano 
alergiczny nieżyt nosa [2].
W postępowaniu w chorobach alergicz-
nych kluczowe znaczenie mają: 
 — profilaktyka,
 — adekwatne postępowanie lecznicze w razie 
wystąpienia reakcji alergicznej,
 — podjęcie decyzji o konieczności dalszej 
diagnostyki alergologicznej.
PrOfilaktyka 
Naczelną zasadą alergologii jest zapobie-
ganie (wystąpieniu reakcji bądź powikłaniom) 
poprzez:
1) obserwację pacjenta po podaniu leków pa-
renteralnie, aby możliwe było natychmia-
stowe podjęcie czynności resuscytacyjnych 
w razie wystąpienia zagrażających życiu 
reakcji, a także szybkie podanie leków 
w razie reakcji o mniejszym nasileniu; 
2) poszukiwanie czynnika sprawczego po 
wystąpieniu reakcji alergicznej. W jego 
ustaleniu istotny jest dokładny wywiad 
dotyczący możliwych przyczyn reakcji 
(w tym alergenów pokarmowych/wziew-
nych, stosowanych leków oraz okolicz-
ności związanych z wystąpieniem reakcji 
w tym między innymi związku z wysiłkiem 
fizycznym, infekcją, spożyciem alkoholu) 
i podjęcie decyzji o dalszej, ukierunkowa-
nej wywiadem diagnostyki [3].
3) unikanie alergenu oraz sytuacji związa-
nych z narażeniem na alergen (dotyczy to 
zarówno alergii na leki, jady owadów, jak 
i alergii wziewnych, pokarmowych, nieza-
leżnie od objawów) [4–6].
4) zabezpieczenie zestawem ratunkowym 
(adrenaliną w ampułkostrzykawce do 
podania domięśniowego) chorego po 
przebytych poważnych reakcjach anafi-
laktycznych [6]. Sytuacje wymagające za-
bezpieczenia w adrenalinę i najczęstsze 
przyczyny ciężkich reakcji anafilaktycz-
nych przedstawiono w tabelach 1 i 2.
Tabela 1. 
Sytuacje wymagające zabezpieczenia 
pacjenta w adrenalinę [7]
Przebycie wstrząsu anafilaktycznego  
niezależnie od przyczyny 
Objawy lub ryzyko obturacji dróg 
oddechowych w przebiegu reakcji alergicznych 
(np. obrzęk naczynioruchowy)
Współistnienie alergii na alergeny związane 
z wysokim ryzykiem anafilaksji (np. orzeszki 
ziemne) i innych czynników ryzyka np. astmy
Mastocytoza
Podwyższone stężenie tryptazy
Objawy alergii po ekspozycji na niewielką  
dawkę alergenu
Trudności w unikaniu alergenu
Tabela 2.
Najczęstsze przyczyny ciężkich 
reakcji anafilaktycznych [7]
Pokarmy
Leki (m.in. antybiotyki, niesteroidowe leki 
przeciwzapalne, leki znieczulające miejscowo)
Jad owadów
Około 30% przyczyn nie udaje się ustalić
Tabela 3. 
Sytuacje wymagające konsultacji 
i diagnostyki alergologicznej
Przebycie ciężkich reakcji alergicznych (wstrząs 
anafilaktyczny, obrzęk naczynioruchowy) [8]
Podejrzenie alergii na leki, szczególnie gdy 
istnieje konieczność przewlekłego stosowania 
leku po którym wystąpiła reakcja (celem 
diagnostyki i oceny wskazań do desensytyzacji)
Objawy chorób alergicznych utrzymujące się 
przewlekłe lub nawracające (konieczność 
wykonania diagnostyki alergologicznej, 
ustalenia leczenia farmakologicznego i oceny 
wskazań do immunoterapii)
Podejrzenie atopowego zapalenia skóry 
(w Polsce zwyczajowo diagnostyka i leczenie 
prowadzone są przez dermatologów)
OGólne zasady diaGnOstyki
Rozpoznanie najczęstszych chorób aler-
gicznych w większości przypadków jest możliwe 
już po zebraniu wywiadu oraz przeprowadze-
niu badania przedmiotowego. Część koniecz-
nych badań dodatkowych (np. spirometria) 







w razie wystąpienia 









Leczenie ciężkich reakcji anafilaktycznych [8]
Wstrząs anafilaktyczny Obrzęk naczynioruchowy
Pilne wezwanie zespołu ratownictwa medycznego Pilne wezwanie zespołu ratownictwa w razie 
objawów zagrożenia życia (duszność, sinica, 
stridor)
Rozważenie konieczności udrożnienia dróg 
oddechowych (intubacja)
Rozważenie konieczności udrożnienia dróg 
oddechowych (intubacja)
Adrenalina 0,3–0,5 ml domięśniowo, dawkę 
można powtarzać co 3–5 minut
Adrenalina 0,3–0,5 ml domięśniowo, dawkę 
można powtarzać co 3–5 minut
Płynoterapia Steroidoterapia ogólnoustrojowa
Tlen 1–2/min Leki przeciwhistaminowe





Schorzenie Leki I rzutu Uwagi
Atopowe zapalenie 
skóry [11]
Emolienty Z uwagi na przewlekły charakter 
wskazana konsultacja i leczenie 
dermatologiczne
GKS (glikokortykosteroidy) 
miejscowo (z ominięciem skóry twarzy 
lub krótkotrwale)
Inhibitory kalcyneuryny
Pokrzywka [12] H1 — lek blokujący, który nie 
powoduje senności doustnie
Pokrzywka przewlekła > 6 tyg. lub 
nawracająca: wskazana diagnostyka 
i ustalenie leczenia przez alergologa
Alergiczny nieżyt 
nosa [13]
H1 — lek blokujący, który nie 
powoduje senności
Przewlekły wymaga diagnostyki 
i ustalenia leczenia przez 
alergologa (w tym oceny wskazań 
do immunoterapii)
GKS donosowe





Przewlekły wymaga diagnostyki 
i leczenia przez alergologa (w tym 
oceny wskazań do immunoterapii)Kromony dospojówkowo




SABA i leki antycholinergiczne 
wziewnie/w nebulizacji
W większości wypadków konieczna 
obserwacja i leczenie w warunkach 
SOR, jedynie w wypadku poprawy 
po SABA, prawidłowej saturacji, 
PEF > 60% wartości należnych 
możliwe leczenie domowe 
Zawsze wymaga włączenia lub 
zwiększenia 2–4-krotnie dawki steroidu 
wziewnego
GKS doustnie
W zależności od przyczyny rozważenie 
antybiotykoterapii
Chory na astmę ciężką i/lub 
niekontrolowaną wymaga diagnostyki 
i leczenia przez alergologa lub 
pneumonologa
GKS — glikokortykosteroidy; SOR — szpitalny oddział ratunkowy; PEF — szczytowy przepływ wydechowy; SABA — 
krótkodziałające betamimetyki
opieki zdrowotnej (POZ). W razie koniecz-
ności pogłębienia diagnostyki o badania spe-
cjalistyczne niedostępne w POZ, wskazane jest 
skierowanie pacjenta do poradni (możliwość 
wykonania m.in. punktowych testów skórnych, 
alergenowo swoistych IgE, spirometrii z pró-
bą rozkurczową) lub na oddział alergologiczny 
(możliwość wykonania m. in. prób prowokacji). 
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Tabela 6. 
Preparaty i dawkowanie leków w chorobach alergicznych, na podstawie charakterystyki produktu leczniczego
Leki przeciwhistaminowe stosowane doustnie
  Dawkowanie  









Cetyryzyna 1 × 10 mg od 2. rż. Kategoria B, ANN pokrzywka 
ANS
Należy zachować ostrożność 
w niewydolności wątroby i nerek
Levocetyryzyna 1 × 5mg od 2. rż. Kategoria C ANN pokrzywka Przeciwwskazane w ciężkiej 
niewydolności nerek
Bilastyna 1 × 20 mg od 6. rż. – ANN Do stosowania na czczo lub 2 godz. po 
posiłku 
ANS pokrzywka  
  Bez konieczności redukcji dawki 
w niewydolności nerek i wątroby
Desloratadyna 1 × 5 mg od 12. mż. Kategoria C ANN pokrzywka Ostrożnie w niewydolności nerek
Fexofenadyna 1 × 120 mg od 12. rż. Kategoria C Sezonowy ANN 
pokrzywka
Ostrożnie w chorobach układu krążenia 
(możliwe wystąpienie tachykardii 
i kołatania serca)
Ostrożnie w podeszłym wieku, 
niewydolności nerek i wątroby
Loratadyna 1 × 10 mg od 2. rż. Kategoria B ANN pokrzywka 
idopatyczna 
przewlekła
Konieczna redukcja dawki 
w niewydolności wątroby
Ostrożnie w niewydolności nerek
Rupatadyna 10 mg 1 × 1 od 2. rż. – ANN pokrzywka Nie stosować w niewydolności nerek 
i wątroby. Zachować ostrożność 
u pacjentów z wydłużonym odst. QT, 
hipokaliemią, zaburzeniami rytmu serca, 
ostrym niedokrwieniem mięśnia serca
Leki przeciwhistaminowe donosowo — ANN*
Azelastyna 1 × dawka 
2 × dziennie
> 6. rż., 
całoroczny  
> 12. rż.
Kategoria C    
GKS donosowe ANN*
Beklometazon 1–2 dawki 
2 × dziennie
> 6. rż. Kategoria C    
Budesonid 1–2 dawki 
2 × dziennie
> 6. rż. Kategoria B    
Flutikazon 1–2 dawki 
1–2 × dziennie
propionian 
 ≥ 4. rż.
–    
Mometazon 2 dawki 
1 × dziennie
≥ 3. rż.      
Leki przeciwhistaminowe dospojówkowo — ANS**
Azelastyna 1 kropla 
2 × dziennie




Emedastyna 1–2 krople 
2 × dziennie




Epinastyna 1 kropla 
2 × dziennie do 
8 tyg.





> 2. rż. Kategoria B    
Olopatadyna 1 kropla 
2 × dziennie
> 3. rż.      
*podczas leczenie stosowanego donosowo ważne jest oczyszczenie jamy nosowej przed podaniem leku np. solą fizjologiczną
**podczas leczenia stosowanego dospojówkowo ważne jest przepłukiwanie worka spojówkowego np. solą fizjologiczną
***podczas ciąży i karmienia piersią w razie konieczności dopuszczone jest stosowanie cetyryzyny i loratadyny [15]






Wybrane glikokortykosteroidy (GKS)* i inhibitory kalcyneuryny do stosowania 
miejscowego na podstawie charakterystyki produktu leczniczego
Siła działania Rodzaj preparatu Stosowanie  
u dzieci 
GKS bardzo silne propionian klobetazolu 0,05% ≥ 12. rż.
GKS silne pirosluzan mometazonu 0,05% ≥ 12. rż.
GKS średnio silne piwalan flumetazonu 0,02% ≥ 12. rż.
GKS słabe octan hydrokortyzonu 1% ≥ 1. rż.
Inhibitory kalcyneuryny**
Takrolimus 0,1%; 0,03%, 1–2 × na dobę, w chorobie o ciężkim przebiegu 0,03% ≥ 2. rż.; 
0,1% ≥ 16. rż.
Pimekrolimus 10 mg/g 2 × na dobę w chorobie o łagodnym lub umiarkowanym 
przebiegu
≥ 2. rż.
*do stosowania w ramach terapii przerywanej (2–3 razy/tydzień) lub ciągłej (raz na dobę), konieczne także regularne stosowanie 
emolientów 
**do stosowania szczególnie przy zmianach w obrębie twarzy, okolic płciowych zgięciowych, konieczne także regularne 
stosowanie emolientów
Tabela 8. 
Najczęstsze wskazania do 
immunoterapii swoistej* 
Alergia na jad osy i pszczoły o ciężkim 
przebiegu [16]
Alergiczny nieżyt nosa i spojówek [13]
Astma oskrzelowa [10]
Atopowe zapalenie skóry [17]
*u pacjentów > 5. rż., z alergią udowodnioną na podstawie 
punktowych testów skórnych lub stężenia sIgE
Szczegółowe wskazania do diagnostyki alergo-
logicznej umieszczono w tabeli 3. 
Specjalistycznej diagnostyki nie wymagają 
chorzy po pojedynczym epizodzie łagodnej re-
akcji alergicznej i pacjenci z łagodnymi reak-
cjami polekowymi, u których nie ma wskazań 
medycznych do długotrwałej terapii lekiem, 
możliwa jest zamiana na lek z innej grupy 
o podobnym spektrum działania (np. nie ma 
konieczności diagnostyki przy podejrzeniu 
alergii na antybiotyki betalaktamowe, jeśli 
możliwe jest stosowanie bezpiecznego za-
miennika np. makrolidów).
leczenie
 Wdrożenie odpowiedniego postępowa-
nia może zmniejszyć ryzyko powikłań i zgonu 
w sytuacjach zagrożenia życia [8] i poprawia 
znacznie pogorszony przez chorobę komfort 
życia [9], poprzez łagodzenie objawów alergii.
Postępowanie w stanach nagłych przedsta-
wiono w tabeli 4. Podkreślenia wymaga fakt, że 
ciężkie reakcje anafilaktyczne oraz reakcje po-
tencjalnie zagrażające życiu (obrzęk naczynio-
ruchowy, wstrząs anafilaktyczny, średnio ciężkie 
i ciężkie zaostrzenie astmy) z uwagi na możli-
wość nawrotu, wymagają leczenia i obserwacji do 
24 godzin w warunkach szpitalnych, nawet w ra-
zie wcześniejszego ustąpienia objawów [8, 10].
Zalecenia odnośnie do farmakoterapii 
chorób alergicznych przedstawiono w tabe-
lach 5–7. Ważne jest, aby w prowadzeniu le-
czenia pamiętać także o zalecanych metodach 
niefarmakologicznych (np. stosowanie soli 
fizjologicznej dospojówkowo lub donosowo 
w celu zmniejszenia narażenia na alergen 
w alergicznym nieżycie nosa i spojówek, sto-
sowanie emolientów w atopowym zapaleniu 
skóry). Dodatkowo należy rozważyć możli-
wość immunoterapii swoistej. Szczegółowe 
wskazania do immunoterapii przedstawiono 
w tabeli 8.
POdsumOWanie
Prawidłowe postępowanie w chorobach 
alergicznych w ramach podstawowej opieki 
Specjalistycznej 
diagnostyki nie 
wymagają chorzy po 
pojedynczym epizodzie 
łagodnej reakcji 
alergicznej i pacjenci 
z łagodnymi reakcjami 
polekowymi
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zdrowotnej pozostaje niezwykle istotne. 
Kluczowe jest zastosowanie właściwego le-
czenia oraz wyodrębnienie chorych wyma-
gających postępowania szpitalnego (w razie 
sytuacji zagrożenia życia) oraz specjalistycz-
nego (w zakresie diagnostyki oraz kontynu-
acji terapii).
Autorzy dołożyli wszelkich starań, aby 
informacje zawarte w artykule zostały po-
dane właściwie. Ostateczne decyzje dot. 
stosowania terapii spoczywają na lekarzu. 
Autorzy nie ponoszą odpowiedzialności za 
błędy ani inne konsekwencje wynikające 
ze stosowania informacji zawartych w ar-
tykule.
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